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	Regolamento per l’esercizio del diritto di accesso documentale, civico semplice e civico generalizzato
	 Richiesta accesso civico generalizzato
(art.5 c.2 del d.lgs. n.33 del 14 marzo 2013)



[bookmark: _Hlk82530888]All’IRCCS Azienda Ospedaliero-Universitaria di Bologna, Policlinico di Sant’Orsola
Via P.E.C.: PEIdirezione.generale@pec.aosp.bo.it
oppure
Via posta elettronica ordinaria: protperdirgen@aosp.bo.it
[bookmark: _GoBack]

[bookmark: _Hlk82589952]La/il sottoscritta/o__________________________________________________________________________ nata/o a______________________________ (___) il _____/_____/_______  residente in ________________ ___________________(___)  CAP _______ Via ____________________________________________ n.  ______ E-mail/PEC _______________________________________ Tel./Cell.___________________________________
in qualità di (indicare la qualifica solo se si agisce per conto di una persona giuridica) _______________________
CHIEDE
L’accesso ai seguenti documenti/dati: (N.B. La corretta e precisa identificazione del dato/documento richiesto è condizione necessaria per la presentazione della corrente istanza. Non sono pertanto ammesse richieste di accesso civico fondate su indicazioni generiche) 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
detenuto/i dall’IRCCS Azienda Ospedaliero-Universitaria di Bologna, ulteriori rispetto a quelli oggetto di pubblicazione obbligatoria sul sito web istituzionale www.aosp.bo.it.

CHIEDE INOLTRE
Di ricevere i documenti/dati sopra richiesti tramite (contrassegnare l’opzione scelta ed indicare il recapito)
· PEC: __________________________________________________________________________________
· E-mail: ________________________________________________________________________________
· Raccomandata con avviso di ricevimento al seguente indirizzo[footnoteRef:1]: via _______________________________ n. _______ CAP __________ Comune _____________________________________ (_____) [1:  Da compilare solo se diverso da quello di residenza.] 

DICHIARA
· di essere consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445 e s.m.i.;
· di aver preso visione delle Informazioni sul Trattamento dei dati personali di seguito riportate.


Luogo, data ____________________________________
_________________________________________
Firma (leggibile) del richiedente
[bookmark: _Hlk82592974][bookmark: _Hlk82010688][bookmark: _Hlk82531417](Allegare copia fotostatica del documento di riconoscimento in corso di validità. Il documento non va trasmesso se la richiesta è sottoscritta con firma digitale o con altro tipo di firma elettronica qualificata o con firma elettronica avanzata e se inoltrata dal domicilio digitale (PEC-ID). Il documento va trasmesso se la richiesta è inoltrata con PEC. 


L’informativa sul trattamento dei dati personali forniti con la richiesta, ai sensi dell’art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679 è reperibile sul sito istituzionale nella sezione “Policy privacy e protezione del dato personale” al seguente link:
Informative in materia di protezione dei dati personali | Policlinico di Sant'Orsola
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